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Resumo 
Introdução: A avaliação do estado nutricional de doentes cirúrgicos no período 
pré-operatório é fundamental. A força de preensão da mão (FPM) tem sido 
associada com alterações nas células musculares e, consequentemente, 
alterações da capacidade funcional. 
Objetivos: Caracterizar o estado nutricional dos doentes cirúrgicos no período 
pré-operatório e identificar a capacidade da FPM da mão para diagnóstico de 
desnutrição e identificação do risco de desnutrição. 
Metodologia: Foi efetuado um estudo transversal, no Centro Hospitalar do Porto. 
A avaliação do estado nutricional foi realizada através da aplicação da versão 
validada para a população portuguesa da ferramenta Patient-Generated 
Subjective Global Assessment (PG-SGA). A FPM foi medida e comparada com os 
valores de referência para avaliar a capacidade de identificar desnutrição ou risco 
de desnutrição. Foram calculados os valores de diagnóstico de sensibilidade, 
especificidade e valores preditivos positivo e negativo. 
Resultados: A amostra do estudo foi composta por 39 doentes (idades entre 32 e 
85 anos, 54,8% doentes do género feminino). A aplicação do PG-SGA revelou 
que 33,3% dos doentes encontravam-se moderadamente desnutridos ou em risco 
de desnutrição, enquanto que 66,7% estavam sem desnutrição. Na identificação 
do risco de desnutrição, a medição da FPM apresentou sensibilidade moderada 
(46,2%) e especificidade elevada (84,6%), concordância 71,8% (k=0,327, 
p=0,038). 
Conclusões: Na identificação de doentes em risco de desnutrição, a FPM 
apresentou valores de diagnóstico modestos. A FPM não deve substituir as 
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ferramentas de avaliação nutricional. Contudo, a avaliação do estado funcional 
pode/deve ser integrada na avaliação do estado nutricional.  
 





















Introduction: The evaluation of the nutritional status of surgical patients in the 
preoperative period is underlying. It is known that hand grip strength (HGS) has 
been associated with muscle cells changes and with altered functional capacity. 
Objectives: To characterize the nutritional status of surgical patients in the 
preoperative period and to determine HGS ability to identify undernutrition and risk 
of undernutrition. 
Materials and Methods: A cross-sectional study was conducted at Centro 
Hospitalar do Porto. The nutritional status of surgical patients was evaluated by 
Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) Portuguese version. 
HGS was assessed and compared to reference values in order to predict 
undernutrition or risk of undernutrition according to the PG-SGA results. 
Sensitivity, specificity and positive and negative predictive values were calculated. 
Results: The study sample was composed of 39 inpatients (32-85 years old, 
54,8% females). According to PG-SGA scored, 33,3% of the patients were 
moderated undernourished or at risk of undernutrition and 66,7% were not 
undernourished. To identify risk of undernutrition, the HGS results showed 
moderate sensitivity (46,2%) and high specificity (84,6%), concordance 71,8% (k = 
0,327, p=0,038). 
Conclusions: In order to identify surgical patients at risk of undernutrition, HGS 
presented modest diagnostic values. HGS should not replace nutritional 
assessment tools. However, functional status evaluation could/should be included 
in nutritional status assessment. 
Key words: PG-SGA, handgrip grip strength, nutritional status, surgical patients. 
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A malnutrição pode ser definida como “um estado de deficiência, 
excesso ou desequilíbrio de energia, proteínas e outros nutrientes, que causam 
efeitos adversos a nível da função corporal”(1). A desnutrição caracteriza-se por 
descrever estados de deficiência nutricional, nomeadamente de energia, de 
proteínas e/ou de outros nutrientes, provocando alterações no funcionamento 
do organismo(1).  
A desnutrição é um problema frequente em meio hospitalar, cujas taxas 
de prevalência à admissão variam entre os 20%-50%(2-4), com tendência a 
evoluir negativamente durante o internamento(5) e com repercussões na 
gravidade da doença(3, 5). Concomitantemente, verifica-se declínio do estado 
funcional(6), aumento das taxas de morbilidade e de mortalidade(7, 8) e aumento 
dos custos associados aos cuidados de saúde(3, 7-9). 
Em doentes cirúrgicos, existe evidência que a desnutrição está 
associada a resultados adversos no pós-operatório(10-12), entre os quais, maior 
suscetibilidade à infeção(10), deficiente cicatrização(13), aumento de úlceras de 
pressão(13) e hospitalização prolongada(10, 11).  
A American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) e a 
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) recomendam 
uma avaliação precoce e sistemática do estado nutricional em doentes 
hospitalizados(14, 15). Contudo, existem diversos estudos que referem ausência 
de (re)avaliação nutricional  precoce, impossibilitando uma intervenção 
nutricional atempada(16). 
Em 2012, com o intuito de diagnosticar e documentar a desnutrição no 
adulto, a ASPEN recomendou um conjunto padronizado de seis características 
2 
 
onde incluiu a força de preensão da mão (FPM)(17). A FPM, através da técnica 
de dinamometria, é um método sensível na avaliação do estado funcional e 
está diretamente relacionado com o estado nutricional(17-20), uma vez que as 
primeiras alterações a nível nutricional ocorrem em células musculares, 
afetando a sua função(21). Além disso é um procedimento simples de aplicar, 
não invasivo, rápido e económico(22, 23). Valores baixos de FPM associam-se a 
um declínio do estado funcional(19, 22-24), maior tempo de internamento(20, 23, 25), 
readmissão hospitalar precoce(23) e aumento das complicações pós-
operatórias(23), o que demonstra que a medição desta variável poderá ser um 
fator preditivo do estado clínico do doente(17).  
O Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) é um 
método com elevada sensibilidade e especificidade, universalmente utilizado, 
não invasivo, de fácil aplicação e económico(26). A ASPEN recomenda a sua 
utilização para detetar a prevalência de desnutrição em doentes 
hospitalizados(27).  
A Impedância bioeléctrica (BIA) é um método de aplicação simples, 
rápido e não invasivo(28, 29) e tem sido amplamente utilizado na avaliação da 
composição corporal e do estado nutricional(28-31). A sua análise baseia-se na 
medição da resistência total do corpo à passagem de uma corrente elétrica de 
alta frequência e baixa amplitude, permitindo avaliar a resistência (R) e a 
reatância (Xc)(29). A relação entre R e Xc representa o ângulo de fase (AF) (32). 
O AF é uma medida direta da estabilidade das células(28-31), sendo interpretado 
como indicador da integridade da membrana e preditor da massa celular 
corporal(28). São vários os estudos que demonstraram que o AF é um preditor 
do prognóstico em doentes cirúrgicos(32, 33). 
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Em função da situação clínica, doentes cirúrgicos poderão necessitar de 
maior atenção no que diz respeito ao estado nutricional, uma vez que se 
encontram, frequentemente, desnutridos ou em risco de desnutrição(34). Deste 
modo, a avaliação do estado nutricional no período pré-operatório é 
fundamental. Para isso, é essencial conciliar diferentes métodos numa tentativa 
de identificar mais rápida e precocemente pequenas alterações do estado 
nutricional, permitindo um apoio nutricional adequado e, deste modo, otimizar 
os resultados da cirurgia(34-36), reduzir as complicações(34-36), diminuir o tempo 
de internamento(35) e, consequentemente, diminuir os custos associados aos 
cuidados de saúde(35).  
Objetivos 
- Caracterizar o estado nutricional dos doentes cirúrgicos, no período 
pré-operatório, internados na Unidade de Cirurgia Digestiva e Metabólica do 
Serviço de Cirurgia Geral do Centro Hospitalar do Porto (CHP). 
- Identificar a capacidade da FPM para diagnóstico de desnutrição e 
identificação do risco de desnutrição. 
População e Métodos 
Foi realizado um estudo transversal, na Unidade de Cirurgia Digestiva e 
Doenças Metabólicas do serviço de Cirurgia Geral do CHP, entre 13 de Março 
e 23 de Junho de 2017.  
Foram incluídos todos os doentes adultos conscientes, colaborantes e 
internados eletivamente para cirurgia digestiva. A avaliação do estado 
nutricional foi realizada no dia da admissão hospitalar e anterior à realização da 
cirurgia. Definiram-se como critérios de exclusão: doentes internados para 
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realização de tratamento cirúrgico da obesidade, doentes incapazes de realizar 
técnica de dinamometria e doentes acamados. 
O presente estudo foi conduzido de acordo com as orientações definidas 
na Declaração de Helsínquia e aprovadas pela Comissão de Ética para a 
Saúde do CHP. 
Recolha de dados 
A idade, o género, o estado civil e a história clínica do doente 
(diagnóstico principal e número de meses de evolução da doença desde o 
diagnóstico) foram obtidos por consulta do processo clínico do doente.  
Os dados antropométricos foram recolhidos de acordo com as 
referências internacionais para a avaliação antropométrica(37) e incluíram o 
peso e a altura. O peso (kg) foi medido através de uma balança digital e 
calibrada (SECA® 360° wireless, Bacelar, Portugal), com sensibilidade de 0,01 
kg e capacidade máxima de 250 kg. A altura (cm) foi determinada utilizando um 
estadiómetro (SECA® Mod 221, Germany) com sensibilidade de 0,1 cm e 
amplitude de 0,03 a 230 cm. Calculou-se o Índice de Massa Corporal (IMC). Os 
pontos de corte das classes de IMC foram delimitados segundo a classificação 
da Organização Mundial de Saúde(38). 
A FPM (kgf) foi medida através de um dinamómetro digital Jamar® Plus 
(Sammons Preston, Patterson Medical, Bolingbrook, IL), com força máxima 90 
kgf e resolução 0,1 kgf. A medição foi realizada na mão não dominante (n=37) 
e foi adotada a metodologia recomendada pela American Society of Hand 
Therapists(39). Quando o doente estava incapaz de utilizar a mão não 
dominante, a medição da FPM foi realizada com a mão dominante (n=2).  
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Para avaliar a composição corporal dos doentes recorreu-se à BIA, 
através do aparelho de avaliação tretapolar Biodynamics Model 450® 
(monofrequência 50 KHz, resolução 0,1 ohms, Seattle Washington, USA). O 
procedimento de avaliação foi realizado de acordo com as recomendações 
descritas pela ESPEN(40). Registou-se a medição da R e da Xc. Posteriormente 
foram calculados os valores de AF (º), massa isenta de gordura (MIG) (kg) e 
massa gorda (MG) (kg), recorrendo-se a fórmulas específicas(29). Calcularam-
se, de seguida, os valores percentuais de MIG e de MG. 
Para avaliação do estado nutricional, aplicou-se a ferramenta PG-SGA. 
Este método foi utilizado como método de referência para identificação de 
desnutrição, e recorreu-se à versão traduzida, adaptada e validada para a 
população portuguesa (anexo A), com autorização da autora (anexo B). A 
avaliação global do doente foi categorizada, de forma qualitativa, em “Estádio 
A: sem desnutrição”, “Estádio B: risco de desnutrição ou desnutrição 
moderada” e “Estádio C: desnutrição grave”. 
Para análise da capacidade de diagnóstico, a FPM foi categorizada após 
comparação dos valores obtidos com os valores de referência estratificados por 
género e idade, publicados por Luna-Heredita et al(41). Os doentes com valor 
médio de FPM inferior a 85% da média dos valores de referência foram 
considerados desnutridos ou em risco de desnutrição e os doentes com valor 
médio de FPM superior a 85% da média foram considerados sem desnutrição. 
Todas as avaliações foram efetuadas pela aluna e investigadora principal. 
Tratamento Estatístico 
A normalidade da distribuição das variáveis foi testada utilizando o teste 
de Kolmogorov-Smirnov. Realizaram-se os testes t-Student e de Mann-
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Whitney, para variáveis com distribuição normal e distribuição assimétrica, para 
comparar médias e ordens médias, respetivamente, entre 2 grupos 
independentes. Para avaliar a independência entre pares de variáveis 
nominais, efetuou-se o teste de Qui-Quadrado. Para testar a concordância foi 
utilizado o índice de Kappa de Cohen. Foram calculados os valores de 
diagnóstico da FPM para identificação de risco de desnutrição ou desnutrição 
moderada. Efetuou-se um modelo de regressão logística pelo método recuo 
passo a passo, tendo sido incluídas as variáveis: género, idade, estado civil, 
localização da patologia, tempo de evolução da doença, MIG, AF e FPM. 
Os resultados foram apresentados em intervalos de confiança a 95% (IC 
95%) e considerados significativos sempre que p<0,05. O tratamento 
estatístico foi efetuado através do programa Statistical Package for Social 
Sciences® (SPSS, Inc. Chicago, USA), versão 24,0 para o Windows. 
Resultados 
Dos 79 doentes internados eletivamente para realização de cirurgia do 
TGI, 39 (49,4%) cumpriam os critérios de inclusão e 40 (50,6%) foram 
excluídos: doentes internados para realização de tratamento cirúrgico da 
obesidade (n=37), doentes incapazes de realizar a técnica de dinamometria 
(n=1) e doentes acamados (n=2).  
Através da análise da tabela 1, verifica-se que dos 39 doentes incluídos 
no estudo, 18 eram do género masculino (46,2%) e 21 do género feminino 
(54,8%). A média ± desvio padrão (m±dp) de idades foi de 63,0±15,5 anos, 
compreendidas ente os 32 e os 85 anos. A m±dp de IMC foi de 26,5±5,2 kg/m2, 
sendo que o valor mínimo de IMC foi de 19,2 kg/m2 e o máximo foi de 36,4 
kg/m2. Relativamente aos parâmetros antropométricos, constatou-se que, 
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comparativamente com as mulheres, os homens apresentaram valores médios 
de peso (75,2±13,7 kg vs 65,3±13,2 kg, p=0,028) e de estatura (171,1±6,7 cm 
vs 155,4±6,5 cm, p<0,01) mais elevados. Quanto à composição corporal, a MIG 
foi superior nos homens (77,6±7,3 kg vs 65,4±6,7 kg, p<0,01), enquanto que a 
MG foi superior nas mulheres (34,6±6,7 kg vs 22,4±7,3 kg, p<0,01). 
O AF foi significativamente superior nos homens, comparativamente com 
as mulheres (6,6±1,1º vs 5,9±0,7º, p=0,018). 
No que diz respeito à FPM, também os homens apresentaram valores 
medianos superiores aos das mulheres [31,0(19,0) kgf vs 21,5(6,2) kgf, 
p<0,01].  
Tabela 1. Caracterização da amostra, por género. 





A aplicação da ferramenta PG-SGA, para a avaliação do estado 
nutricional, revelou que 33,3% (n=13) dos doentes encontravam-se 
moderadamente desnutridos ou em risco de desnutrição, enquanto que 66,7% 
(n=26) encontravam-se sem desnutrição (tabela 2). Não foi identificado 









Idade (anos), m ± d.p 60,6 ± 14,1 64,8 ± 17,0 0,404
a
 62,6 ± 15,5 
Peso (kg), m ± d.p 65,3 ± 13,2 75,2 ± 13,7 0,028
a
 69,9 ± 14,2 
Estatura (cm), m ± d.p 155,4 ± 6,5 171,1 ± 6,7 <0,01
a
 162,6 ± 10,3 
Perda de peso (%), md (IQ) 0,0 (3,1) 0,0 (2,5) 0,593
b
 0,0 (4,2) 
Índice de Massa Corporal (kg/m
2
), m ± d.p 24,7 ± 10,1 24,5 ± 5,2 0,535
a
 26,5 ± 5,2 
Massa Isenta de Gordura (%), m ± d.p 65,4 ± 6,7 77,6 ± 7,3 <0,01
a
 70,9 ± 9,2 
Massa Gorda (%), m ± d.p 34,6 ± 6,7 22,4 ± 7,3 <0,01
a
 29,1 ± 9,2 
Ângulo de Fase (º), m ± d.p 5,9 ± 0,7 6,6 ± 1,1 0,018
a
 6,2 ± 0,9 
Força de preensão da mão (kgf), md (IQ) 21,6 (6,1) 31,0 (19,0) <0,01
b
 24,13 (11,1) 
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 Dos 39 doentes incluídos no estudo, 32 (82,1%) tinham patologia 
localizada no TGI baixo, enquanto que 7 (17,9%) tinham patologia no TGI alto 
(p=0,030). De acordo com o estado nutricional verificou-se que 61,5% (n=8) 
dos doentes em risco de desnutrição ou moderadamente desnutridos tinham a 
patologia localizada no TGI baixo (tabela 2).  



























Idade (anos), m ± d.p 62,4 ± 14,1 62,9 ± 16,9 0,937
b
 
Estado civil, n (%) 
   Casado 










Diagnóstico, n (%) 
   Oncológico 










Localização, n (%) 
    Trato Gastrointestinal alto 










Tempo de evolução da doença (meses), md (IQ) 6,0 (7,0) 4,0 (6,0) 0,129
c
 
Peso atual (kg), m ± d.p 
   Feminino 
   Masculino 
 
65,6 ± 10,1 
77,6 ± 15,2 
 
64,8 ± 18,7 








Estatura (cm), m ± d.p 
  Feminino 
  Masculino 
154,5 ± 5,9 
171,1 ± 6,9 
157,1 ± 7,7 









), n (%) 
  Normal 










Perda de peso (%), md (IQ) 0,0 (0,0) 2,9 (4,8) <0,01
c
 
Massa Isenta de Gordura (%), m ± d.p 
   Feminino 
   Masculino 
 
65,5 ± 6,6 
76,8 ± 6,9 
65,3 ± 7,6 







Massa Gorda (%), m ± d.p 
   Feminino 
   Masculino 
34,5 ± 6,6 
23,2 ± 6,9 
34,7 ± 7,6 







Ângulo de Fase (º), m ± d.p 
   Feminino 
   Masculino 
 
5,9 ± 0,7 
6,9 ± 0,8 
 
6,0 ± 0,8 








Força de preensão da mão (kgf), md (IQ) 
   Feminino 














m ± d.p: média ± desvio padrão | md (IQ): mediana (intervalo interquartil) 
a




Prova de Mann-Whitney; 
d 
Prova de Qui Quadrado 
*Outros: Solteiro(a), Divorciado(a), Viúvo(a) 
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 De acordo com o estado nutricional, verificou-se que a percentagem de 
peso perdido foi superior nos doentes em risco de desnutrição ou 
moderadamente desnutridos comparativamente com os doentes sem 
desnutrição (2,9(4,8)% vs 0,0(0,0)%, p<0,01) (tabela 2).  
Relativamente à FPM, obteve-se o valor de 21,6(6,1) kgf no género 
feminino e de 31,0(19,0) kgf no género masculino, p<0,01 (Tabela 1). 
Estratificando os valores da FPM consoante as classificações obtidas através 
do PG-SGA, encontraram-se valores significativamente mais baixos nos 
homens em risco de desnutrição ou moderadamente desnutridos 
comparativamente com homens sem desnutrição [36,7(19,5)kgf vs 
26,3(11,5)kgf, p=0,049] (tabela 2). 
Na tabela 3, apresenta-se a capacidade da FPM para identificar risco de 
desnutrição, em comparação com os resultados obtidos pelo PG-SGA. Dos 13 
doentes em risco de desnutrição, a FPM foi capaz de identificar 6. No entanto, 
dos indivíduos classificados como sem desnutrição pelo PG-SGA, 22 (84,6%) 
também foram classificados como sem desnutrição pela FPM.  
Tabela 3.Capacidade da FPM para identificar risco de desnutrição. 
 PG-SGA 
Risco de desnutrição ou 
desnutrição moderada 
Sem desnutrição p 
FPM 
Risco de desnutrição ou 
desnutrição moderada 
6  4  
0,038 
Sem desnutrição 7  22  
 
Quando comparada com o PG-SGA para identificar risco de desnutrição, 
a FPM apresentou sensibilidade de 46,2%, especificidade de 84,6%, valor 
preditivo positivo de 60,0%, valor preditivo negativo de 75,9% e concordância 
de 71,8% (k=0,327, p=0,038) (tabela 4). 
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FPM 46,2 84,6 60,0 75,9 71,8 0,327 0,038 
VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo 
Na tabela 5, apresenta-se o último passo da regressão logística cuja 
finalidade foi associar o risco de desnutrição com variáveis independentes. 
Neste modelo, com 83,3% dos casos corretamente identificados pela 
regressão, constatou-se que, quanto maior a FPM, menor a probabilidade do 
doente ser classificado como estando em risco de desnutrição ou 
moderadamente desnutrido (B=-0,207, p=0,044). Verificou-se ainda que 
quando a patologia se localizava no TGI baixo, a probabilidade do doente ser 
classificado como estando em risco de desnutrição ou moderadamente 
desnutrido era menor (B=-3,551, p=0,025, OR=0,29). 
Tabela 5. Relação entre risco de desnutrição e variáveis independentes. 
 
B p OR 
Modelo 1: 
Passo 4 
FPM -0,207 0,044 - 
TGI baixo* -3,551 0,025 0,29 
Tempo de evolução da doença** 1,59 0,146 - 
MIG -2,221 0,588 - 
*Referência=TGI alto | **meses 
Discussão e Conclusões 
No presente estudo, a avaliação do estado nutricional, através da 
ferramenta PG-SGA, permitiu verificar que, dos doentes cirúrgicos, em período 
pré-operatório, internados na Unidade de Cirurgia Digestiva e Metabólica do 
Serviço de Cirurgia Geral do CHP, 33,3% encontravam-se em risco de 
desnutrição ou moderadamente desnutridos e 66,6% encontravam-se sem 
desnutrição. Nenhum doente foi classificado como gravemente desnutrido. À 
semelhança do observado no presente trabalho, Silveira et al(42) verificaram 
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que 62,5% dos doentes cirúrgicos não estavam desnutridos e 37,5% estavam 
em risco ou moderadamente desnutridos. Também não foram identificados 
doentes gravemente desnutridos. Pelo contrário, Pham et al(43) verificaram que 
42,3% dos doentes cirúrgicos em período pré-operatório apresentavam 
desnutrição grave enquanto que 35,4% apresentava desnutrição moderada.  
Na ausência de medidas mais objetivas de composição corporal, o IMC 
é frequentemente utilizado na avaliação nutricional. No total de doentes da 
presente amostra, observou-se que 51,3% dos doentes tinham peso normal, 
17,9% tinham excesso de peso e 30,8% eram obesos. Nenhum doente foi 
identificado com baixo peso (IMC<18,5 kg/m2). Dos doentes classificados com 
risco de desnutrição, 53,8% tinham IMC normal e 46,2% tinham excesso de 
peso ou obesidade. Estes resultados revelam que nenhum doente em risco 
nutricional seria identificado se fosse usado exclusivamente o valor do IMC 
enquanto parâmetro de avaliação nutricional. Evidências crescentes confirmam 
que o IMC pode não ser um bom indicador do estado nutricional uma vez que 
apenas reflete a condição atual do peso, não considerando a composição 
corporal(44), o que fundamenta a necessidade de um procedimento de avaliação 
diretamente relacionado com o estado funcional. Por outro lado, a prevalência 
total de doentes obesos (30,8%, n=12) é um dado que poderá ser preocupante. 
Vaughan-Sarrazin et al(45) concluíram que doentes com valores de IMC 
compreendidos entre 30-40 kg/m2 apresentam uma maior predisposição para 
desenvolver complicações pós-operatórias, comparativamente com doentes 
com peso normal. 
A perda de peso tem vindo a ser, ao longo dos anos, um dos indicadores 
nutricionais mais estudados, uma vez que perda de peso superior a 10% nos 6 
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meses prévios à cirurgia está associada a um mau prognóstico clínico pós-
operatório(46). Os resultados do presente trabalho mostraram que os doentes 
em risco de desnutrição apresentavam md (IQ) de 2,9(4,8) % de peso perdido 
nos 6 meses prévios à avaliação. Usando como ponto de corte a percentagem 
de perda de peso superior a 10%, apenas 1 doente (2,6%) obteve perda de 
peso superior a esse valor.  
No presente estudo verificou-se que 100% dos doentes obtiveram 
valores de AF superiores aos considerados de referência(47). Evidências 
sugerem que o AF está diretamente relacionado com a massa corporal(47). 
Deste modo, os valores de IMC observados na amostra estão de acordo com 
os resultados de AF obtidos. 
A fim de otimizar o processo de avaliação nutricional, é essencial 
conciliar diferentes métodos, numa tentativa de identificar mais rápida e 
precocemente pequenas modificações do estado nutricional(48). De acordo com 
a literatura, a avaliação do estado funcional deve ser integrada avaliação do 
estado nutricional(17). 
Uma vez que não é do nosso conhecimento a existência de valores de 
referência de FPM para doentes cirúrgicos, os resultados obtidos foram 
comparados com os publicados para a população saudável(41). Do total de 
doentes da nossa amostra, 25,6% (n=10) apresentaram valor médio de FPM 
inferior a 85% da média, sendo que 74,4% dos doentes avaliados (n=29) 
apresentou valores de FPM superiores a 85% da média para a população 
referência. 
Comparando os resultados obtidos no presente estudo com os obtidos 
por Guerra et al(49), numa amostra heterogénea que incluía doentes cirúrgicos, 
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verificara-se a existência de semelhanças. Por um lado, nos dois trabalhos os 
homens apresentaram valores de FPM significativamente superiores aos das 
mulheres. Por outro lado, quando a estratificação dos resultados da FPM de 
acordo com as classificações obtidas no PG-SGA, Guerra et al(49) observaram 
que, nos doentes sem desnutrição, as mulheres tinham uma md (IQ) de 
19,2(9,3) kgf, enquanto que os homens tinham 34,3(11,1) kgf. Relativamente 
aos doentes desnutridos (onde incluíram doentes em risco de desnutrição ou 
moderadamente desnutridos e doentes com desnutrição grave), as mulheres 
apresentaram md (IQ) de 14,1(8,8) kgf e os homens de 29,0(12,5) kgf. No 
nosso trabalho, os doentes identificados como em risco de desnutrição ou 
moderadamente desnutridos apresentaram md (IQ) de FPM de 21,8(8,4) kgf 
nas mulheres e de 26,3(11,5) kgf nos homens. A maior diferença encontrada 
entre os estudos surge nos valores medianos da FPM das mulheres [14,1(8,8) 
kgf(49) vs 21,8(8,4) kgf] e pode ser explicada pelo facto de no presente estudo 
nenhum doente ter sido identificado como gravemente desnutrido pelo PG-
SGA. 
Quando analisado o valor diagnóstico da FPM, em comparação com o 
resultado da avaliação nutricional pelo PG-SGA, observou-se uma 
concordância fraca, mas estatisticamente significativa (k=0,327, p=0,038). A 
FPM demonstrou alta especificidade (84,6%) e baixa sensibilidade (46,2%) na 
identificação de doentes em risco de desnutrição ou moderadamente 
desnutridos. Um teste deve ser sensível para evitar altas proporções de falsos 
negativos, o que caso aconteça pode comprometer o seguimento clínico do 
doente(49). Este resultado sugere que a FPM, de acordo com os pontos de corte 
utilizados, é um método pouco sensível na identificação do risco de 
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desnutrição, na amostra considerada. No entanto, a alta especificidade sugere 
que a FPM poderá ser útil para confirmar um diagnóstico negativo sugerido por 
outros dados, isto é, poderá ser utilizada na avaliação de doentes sem 
desnutrição. Obteve-se um valor preditivo positivo de 60,0% e um valor 
preditivo negativo foi de 75,9%. Sabe-se que o valor preditivo de um teste é 
influenciado pela prevalência da doença na população a ser testada(50). O facto 
dos doentes em risco constituírem apenas 33%, pode ter limitado o estudo da 
capacidade da FPM para identificação de risco de desnutrição.  
Perante os resultados obtidos, os doentes classificados pelo PG-SGA 
como estando em risco nutricional, poderão sofrer um decréscimo da sua força, 
mantendo, contudo, valores adequados para o género e para a idade. Outra 
hipótese está relacionada como o facto de, segundo a literatura, existir uma 
perda das reservas musculares antes de uma redução percetível da força 
muscular, estando o défice funcional associado a uma perda de peso 
significativa(51). Assim sendo, a baixa percentagem de perda de peso 
encontrada está coincidente com os valores de FPM obtidos.  
Por outro lado, a regressão logística realizada confirma que a FPM é um 
fator de predição independente do risco de desnutrição (B=-0,207, p=0,044), o 
que poderá sugerir que os pontos de corte de Luna-Heredita et al(41) para a 
FPM não são aplicáveis à população deste estudo na identificação do risco de 
desnutrição ou desnutrição moderada. Assim, estudos adicionais são 
necessários para determinar valores de referência de FPM para a população 
em estudo, de acordo com o género, a idade e  o estado nutricional. 
Deste estudo é possível descrever pontos fortes e limitações. Um aspeto 
importante é que todas as avaliações foram realizadas por uma única 
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investigadora e sempre com recurso aos mesmos instrumentos, minimizando a 
possibilidade do erro de medição. Outro aspeto positivo é a homogeneidade da 
amostra, uma vez que todos os doentes foram avaliados no dia da admissão 
hospitalar e anterior à realização da cirurgia. Como limitações, é possível referir 
a natureza transversal do estudo, que impossibilita a interpretação de qualquer 
relação causa efeito, a curta duração do estudo e o reduzido tamanho 
amostral.  
Do presente estudo pode concluir-se que: 
- Os doentes cirúrgicos avaliados no período pré-operatório não 
apresentavam desnutrição grave. Dos doentes avaliados, 33,3% estavam em 
risco de desnutrição ou moderadamente desnutridos e 66,7% não 
apresentavam alterações no estado nutricional.  
- Na identificação de doentes em risco de desnutrição, a FPM 
apresentou valores de diagnóstico modestos. A FPM não deve substituir as 
ferramentas de avaliação nutricional, contudo, a avaliação do estado funcional 
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